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ALTERACIONES POSTURALES ASOCIADAS AL USO FRECUENTE DE 
DISPOSITIVOS MÓVILES EN ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA 
28 DE SEPTIEMBRE DE LA CIUDAD DE IBARRA.    
Autora: Andrea Alexandra Sevillano Sevillano 
Correo: aasevillanos@utn.edu.ec 
El uso del dispositivo móvil en los últimos años ha ido incrementando en la 
adolescencia por lo que las posturas que adoptan al utilizarlo son inadecuadas la cual 
tiene causas perjudiciales en la salud, por lo tanto el objetivo principal de esta 
investigación es identificar las alteraciones posturales ocasionadas por el uso excesivo 
del dispositivo móvil en adolescentes de la Unidad Educativa 28 de Septiembre de 
ciudad de Ibarra, esta investigación es de tipo cuantitativa, descriptiva y observacional, 
con un diseño no experimentral de corte tranversal, con una muestra de 53 estudiantes. 
La técnica que se utilizó fue la observación y como instrumentos se utilizaron la ficha 
de caracterización de datos y el formato de observación sistémica de alineación 
corporal (FOSAC). Los resultados que se obtuvieron es que la edad la cual predomino 
son de 15 años con un 56.6% y el 22,6% tiene 16 años, de los cuales el 56.6% pertenece 
al género masculino, con respecto al tiempo de uso del dispositivo el 49,9% de la 
población pasaban más de 8 horas, seguido del 30.2% de 5 a 7 horas. En relación del 
tiempo de uso de los dispositivos móviles y postura, se encontró que el 24,5% 
presentaba hombro elevado izquierdo, seguido de la cabeza hacia adelante con el 
18.9% y de hipercifosis con 17.0% con más de 8 horas en el dispositivo. Se concluyó 
que, existe un mayor porcentaje de estudiantes que presentan alteraciones posturales 
debido a que pasan en estos dispositivos varias horas al día. 
 





POSTURAL ALTERATIONS ASSOCIATED WITH FREQUENT USE OF 
MOBILE DEVICES IN ADOLESCENTS AT THE 28 DE SEPTIEMBRE 
EDUCATIONAL UNIT IN THE CITY OF IBARRA. 
Author: Andrea Alexandra Sevillano Sevillano 
E-mail: aasevillanos@utn.edu.ec 
The use of the mobile phone in recent years has been increasing in adolescence, so the 
positions they adopt when using said device is inappropriate, which affects health, the 
objective of this research is to identify the postural alterations caused by the excessive 
use of mobile phone in adolescents at the “28 de Septiembre” educational unit in the 
city of Ibarra. This is quantitative, descriptive and observational, with a non-
experimental cross-sectional design, with a sample consisted of 53 students. The 
technique used was observation and the data characterization sheet and the body 
alignment systemic observation format (FOSAC) were used as instruments. The 
results obtained are predominant age is 15 years with 56.6% and 22.6% are 16 years 
old, of which 56.6% belong to the male gender, concerning the time of use of the 
device the 49.9% of the population spend more 8 hours, followed by 30.2% from 5 to 
7 hours. Regarding the time of use mobile devices and posture, it was found that 
24.5%had an elevated left shoulder, followed by the head forward with 18,9% and 
hyperkyphosis with 17,0% with more than 8 hours in the device. It was concluded that 
there is a higher percentage of students who have postural alterations due to the fact 
that they spend several hours a day on these devices. 
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1. El problema de la investigación   
1.1. Planteamiento del problema   
Un estudio realizado por julio Ruiz, José Sánchez y Juan Trujillo titulado utilización 
del internet y dependencia de los dispositivos en adolescentes indican que en la 
actualidad, los teléfonos inteligentes, se han convertido en un elemento indispensable 
en la vida de los adolescentes, por  lo que no se emplea únicamente para hablar, sino 
que también las múltiples aplicaciones que permiten ejecutar estos dispositivos,  por 
lo que hacen que sea cada vez más sea un elemento indispensable en la vida cotidiana 
de los adolescentes y del resto de la población, pero su  uso excesivo puede conllevar 
múltiples alteraciones musculoesqueléticas que pueden limitar la ejecución de las 
actividades de la vida diaria (1). 
En Korea la revista The Journal of Physical therapy Science realizó una investigación 
en la cual indicaba que la alteración de la postura afecta a la columna vertebral que 
puede conllevar a cambios en el tono muscular, fatiga muscular, disfunciones 
musculoesqueléticas predominantemente en la región cervicodorsal, lumbar, hombros, 
codo, muñeca y mano, ocasionados por el uso prologado del dispositivo móvil como 
también un computador, esto con frecuencia tiene causas perjudiciales en la postura lo 
cual se debe a movimientos repetitivos y forzados que realizan, como también 
presencia de dolor en las áreas ya mencionadas, porque muchas de las veces los 
adolescentes pasan mucho tiempo sentados, en posiciones poco funcionales que 
alteran la cadena muscular posterior de tronco y cadenas musculares de miembro 
superior y por ende alteran la alineación correcta de la columna vertebral. Además 
puede haber trastornos a nivel somatosensorial, como parestesias y neuralgias de los 
tres nervios principales  del miembro superior así como los nervios intercostales todo 
esto influye en la movilidad de las regiones anteriormente detalladas (2).   
En el año 2015 la revista The Ergonomics Society realizó un estudio en cual mostró 
que, a nivel mundial, el número de suscriptores de dispositivos móviles se aproxima a 




texto aumente a 9.4 billones anuales en el 2016, frente a los 5.9 billones en el 2011. 
Se ha descubierto que el 91% de los usuarios de dispositivos móviles envían mensajes 
de texto, correos electrónicos o mensajes instantáneos por lo que se indicaron que 
pasaban más de 7,5 horas al día utilizando los dispositivos móviles Los informes de 
casos y estudios epidemiológicos indican que existe un riesgo potencial de síntomas y 
trastornos musculoesqueléticos en el cuello, hombros y las manos (3). 
En España en abril del 2016 según José De-Sola, Fernando Rodríguez y Gabriel Rubio 
titulado Cell-Phone Adicction indicaron que el número de líneas de teléfono superó 
los 53.3 millones que fue un 1,4% superior en el 2014 con un incremento del 108,5%. 
Esto equivale a un poco más que un teléfono por persona. La edad de iniciación en la 
utilización del dispositivo móvil es cada vez más joven, con un porcentaje de 30% en 
menores de 12 años que tienen celular, la tasa incrementa a casi el 70% en menores de 
14 años y el 83% a los 15 años (4). 
Cifras recientes según la investigación realizada por la revista Plos One titulado The 
asociations of mobile touch screen device use with musculoeskeletal symptoms and 
exposures en el 2016 mostraron que la mayoría de los adolescentes de entre 15 a 18 
años en los EE. UU, con un 87% informaron que poseen un teléfono inteligente por lo 
que se mostró en el año 2015 que los usuarios pasaron aproximadamente más de 5 
horas diarias en sus dispositivos. La combinación de movimientos repetitivos, mala 
postura y el uso frecuente de los dispositivos móviles para enviar mensajes de texto, 
jugar juegos y  utilizar las redes sociales  sin tomar descansos, pueden causar lesiones 
en los nervios, músculos y tendones de los dedos, manos, muñecas, brazos, codos, 
hombros y cuello, que si se ignoran, pueden provocar daños a largo plazo (5) .  
Según la encuesta realizada por el instituto nacional de estadísticas y censos (INDEC), 
en el 2018, se muestra que en Argentina, 8 de cada 10 personas emplean dispositivos 
móviles y 7 de cada 10 utilizan internet, es decir, el 78,9% usa un dispositivo móvil, 
el 46,6% computadora y el 71% utiliza Internet (6). 
Según datos del Instituto Ecuatoriano de Estadística y Censos (INEC), en el 2016, 
indicaron que 56.1% de la población posee un dispositivo móvil 5.7 puntos más que 




móviles se encuentra con un 80.8% edades entre los 25 y 34 años y con 79.5% de 15 
a 24 años de las cuales se va incrementando cada año, el promedio de uso de estos 
dispositivos, en mayores de 12 años es de 7,22 horas (7). 
La problemática radica en que el uso de los dispositivos móviles en adolescentes  ha 
ido incrementando en los últimos años por lo que ha ocasionado un sin número de 
problemas en la salud debido al uso de estos y la gran cantidad de horas que pasan en 
estos dispositivos, ya sea para jugar, enviar mensajes de texto, ver videos, navegar por 
el internet y en especial recibir clases virtuales debido a la pandemia mundial que 
existe actualmente,  ya que algunos adolescentes no cuentan con un computador con 
cámara para poder recibir sus clases, como también realizar actividades relacionadas 
a esto, por lo adoptan posturas inadecuadas, provocando así alteraciones posturales 
(8).  
Los adolescentes al momento de utilizar el dispositivo móvil inclinan la cabeza para 
mirar la pantalla del dispositivo móvil lo cual aumentan la tensión de la columna 
cervical ya que por lo general sostienen el dispositivo con una o las dos manos por 
debajo de la altura de los ojos para poder mirar el dispositivo lo cual puede conllevar 
a alteraciones posturales o trastornos musculoesqueléticos a nivel de la columna 
cervical, espalda, hombros, codos, muñeca y mano (8). 
Algunas de las patologías que se asocian al uso excesivo de estos dispositivos son: las 
afecciones oculares en las cuales se encuentra la fatiga, sequedad, visión borrosa e 
irritación o enrojecimiento además puede haber trastornos musculoesqueléticos como:  
contracturas musculares, fatiga muscular, dolor, síndrome del túnel carpiano, 
epicondilitis, tenosinovitis estenosante de quervain la cual causa dolor y debilidad en 









1.2. Formulación de problema 

























La presente investigación es importante ya que se pudo identificar las alteraciones 
posturales y la relación que tiene con el uso excesivo de los dispositivos móviles en 
los adolescentes de la Unidad Educativa 28 de Septiembre ya que al usar dichos 
dispositivos realizan diferentes actividades como navegar por el internet, enviar 
mensajes, comunicarse con los familiares y sobre todo para recibir las clases virtuales 
debido a la pandemia mundial por lo que adoptando posturas inadecuadas durante  
varias horas al día las cuales pueden afectar la salud de los adolescentes en un futuro. 
Este estudio fue viable ya que cuenta con la autorización de la rectora de la Unidad 
Educativa 28 de Septiembre como de los tutores de cada uno de los cursos y la 
aceptación de los alumnos involucrados en esta investigación, además el investigador 
tiene conocimientos teórico-prácticos para la aplicación de los instrumentos. 
 Fue factible ya que se utilizó instrumentos validados para conseguir los resultados 
esperados, además contó con bibliografía confiable dango así una investigación de 
calidad. 
Este proyecto tuvo un gran impacto social ya que ayuda a la población adolescente y 
resto de la población a concientizar sobre el uso prolongado y las posturas inadecuadas 
que adoptan al pasar en dicho dispositivo el cual causa algunas alteraciones posturales 
como también otros trastornos musculoesqueléticos evitando así los problemas ya 
mencionados. 
Los beneficiarios directos de la investigación fueron los estudiantes de la Unidad 
Educativa 28 de Septiembre como también el investigador ya que pone los 
conocimientos adquiridos en la institución, mientras que como beneficiarios indirectos 
se encuentra estudiantes de la Carrera de Terapia física Medica de la Universidad 





1.4. Objetivos  
1.4.1. Objetivo general   
Identificar las alteraciones posturales asociadas al uso frecuente de dispositivos 
móviles en adolescentes de la unidad educativa 28 de Septiembre.   
1.4.2. Objetivos específicos  
 Caracterizar la muestra de estudio según edad, género y tiempo de uso del 
dispositivo móvil. 
 Evaluar las alteraciones posturales en el plano anterior, lateral y posterior. 
























1.5. Preguntas de investigación  
 ¿Cuáles son las características de la muestra de estudio según su edad, género 
y tiempo de uso del dispositivo móvil? 
 ¿Cuáles son las alteraciones posturales en el plano anterior, lateral y posterior? 



























2. Marco teórico 
2.1. Postura 
Se considera postura a la alineación adecuada de los segmentos y estructuras 
corporales, en cualquiera de las posiciones que pueda adoptar conservando el trayecto 
normal de la línea de gravedad con un máximo de eficiencia y biomecánica, 
requiriendo un mínimo esfuerzo y gasto energético (10). 
2.1.1. Tipos de postura  
 Postura estática es una postura bípeda u ortógrafa, que representa la relación 
interna de los distintos segmentos corporales, controlados por distintos 
mecanismos nerviosos inter conexionados, y la forma en que el organismo 
afronta los estímulos del entorno y se prepara para reaccionar ante ellos. Es 
decir, una posición de referencia determinada por una orden del sistema 
nervioso central (SNC), sobre la cual se producirán acciones de corrección cada 
vez que uno de los segmentos corporales tienda a desviarse de esa posición 
(11). 
 La postura dinámica o eficiente se define como “aquella que requiere un 
mínimo gasto energético y que surge de la correcta alineación articular de cada 
una de las cadenas biocinemáticas que integran el sistema, lo que se traduciría 
en ausencia de fatiga muscular, de tensión residual, de dolor y de sensaciones 
de incomodidad corporal(11). 
2.1.2. Centro de gravedad 
El centro de gravedad se puede entender como un punto en el que se concentra todo el 
peso del cuerpo, esté se encuentra por delante la vértebra L5 y está hecho para 
simplificar el análisis del movimiento y de cada una las fuerzas que se aplican sobre 
el cuerpo (12). 
El centro de gravedad permite: 




 Describir la trayectoria en saltos, ya que su trayectoria no puede ser modificada 
una vez que se pierde contracto con el suelo aun que se muevan los segmentos 
(12). 
 Conocer el lugar en el que se producen los giros en el aire, ya que cualquier 
cuerpo en el aire gira en torno a su centro de gravedad (12). 
 Describir trayectorias de desplazamiento de jugadores en deportes de cancha 
(12). 
El centro de gravedad durante la marcha sufre desplazamientos hacia arriba, abajo, 
anterior, posterior y lateralmente es decir en cada uno de los planos lo que garantiza 
que la proyección de vertical del mismo caiga siempre sobre la base, por lo que influye 
en el consumo energético de una persona y en el caso que se alteren afecta a la 
eficiencia de la marcha (13). 
Cuando el cuerpo humano conserva por completo la postura se pueden aplicar las leyes 
válidas para el equilibrio del cuerpo rígido. El mantenimiento del equilibrio se logra 
sobre la base de la situación de las diferentes partes del cuerpo gracias a los esfuerzos 
musculares dinámicos y estáticos, la posición del cuerpo se determina por la postura, 
por su orientación y situación en el espacio, así como con su relación con el apoyo 
(13).  
2.1.3. Mecanismos neurofisiológicos  
A través de las vías aferentes se transmiten al sistema nervioso central las 
informaciones sensoriales. La integración de estas informaciones conduce a la 
elaboración de ordenes motrices que permiten regular las oscilaciones posturales. El 
conjunto de las vías aferentes y eferentes constituyen el sistema postural fino. Este 
sistema está constituido por cinco entradas distintas, de las cuales tres van a informar 
sobre el medio externo y dos sobre el individuo mismo(14). 
 Sistema visual aporta al sistema nervioso central un conjunto de informaciones 
relativas a la posición y al movimiento del cuerpo en su entorno. La 
propiocepción oculomotora informa sobre la posición exacta del ojo en la 
órbita, esta permite la orientación en el espacio dando al SNC referencias 




 El sistema vestibular participa de forma activa en la orientación y 
mantenimiento del equilibrio estático y dinámico. 
 El sistema somatosensorial permite la representación de un conjunto de 
percepciones iniciadas por el estímulo de los tejidos cutáneos, musculares, 
tendinosos y articulares por las sensaciones térmicas y nociceptivas(14).   
2.2. Anatomía  
2.2.1. Osteología de la Columna vertebral 
Los componentes esqueléticos de la columna vertebral incluyen fundamentalmente las 
vértebras y los discos intervertebrales asociados. Hay aproximadamente 33 vértebras, 
que están subdivididas en cinco grupos en función de su morfología y localización. 
Cervicales: formado por siete vértebras entre el tórax y el cráneo se caracterizan 
principalmente por su pequeño tamaño y por la presencia de un orificio en cada 
apófisis transversa (15).   
Torácicas: están constituidas por doce vértebras que se caracterizan por su articulación 
con las costillas. Aunque todas las vértebras tienen elementos costales, estos elementos 
son menores y están incorporados a las apófisis transversas en otras regiones diferentes 
del tórax, pero en el tórax las costillas son huesos separados y se articulan a través de 
articulaciones sinoviales con los cuerpos vertebrales y las apófisis transversas de las 
vértebras asociadas (15). 
Lumbares: formadas por cinco vértebras, las cuales forman el soporte esquelético de 
la pared abdominal posterior y se caracterizan por su gran tamaño.  
Sacras: consta de cinco vértebras fusionadas en un hueso único llamado sacro, el cual 
se articula a cada lado con el hueso coxal y es un componente de la pared pélvica. 
Coccígeas: formado por 3 vértebras, las cuales se fusionan en un pequeño hueso 
triangular único llamado cóccix (15). 
 
2.2.2. Osteología de miembro superior  
El hombro es la región de la extremidad superior que se une con el tronco. El esqueleto 
óseo del hombro está formado por: La clavícula y la escápula, que forman la cintura 




hueso que es el húmero y  el antebrazo está conformado por dos huesos el radio y 
cubito, mientras que la muñeca está conformada por los huesos del carpo (escafoides, 
semilunar piramidal, pisiforme, trapecio, trapezoide, hueso grande y  hueso ganchoso) 
, metacarpo (primer metacarpiano, segundo metacarpiano, tercer metacarpiano, cuarto 
metacarpiano y quinto metacarpiano) y falanges (conformadas desde el primer dedo 
por falange proximal  y falange distal  mientras que en los demás dedos encontramos 
falange proximal, media y distal) (16).  
2.2.3. Artrología de la columna cervical  
La articulación atlantooccipital se articula entre las carillas articulares superiores del 
atlas y los cóndilos del occipital, este tipo de articulación es sinovial de tipo codilea y 
funcionalmente es diartrosica, mientras que la articulación atlantoaxoidea se articula 
en la apófisis odontoides del axis y el arco anterior del atlas, en las masas laterales del 
atlas y el axis este es un tipo de articulación sinovial (trocoide) entre la apófisis 
odontoides y el arco anterior sinovial y artrodia entre las masas laterales (17).  
 Las vértebras cervicales tercera, cuarta, quinta, sexta y séptima están unidas entre sí, 
las cuales entre los cartílagos es de tipo sínfisis, entre los cuerpos vertebrales, sinovial  
(artrodia) entre los arcos vertebrales (17). 
2.2.4. Artrología del miembro superior  
La artrología significa estudio de las articulaciones por lo que en anatomía se ha 
descrito que articulación como la conexión que subsiste en el  esqueleto entre 
cualquiera  de sus componentes rígidos ya sean hueso o cartílago (18). 
Las articulaciones del miembro superior consta de las siguientes articulaciones: la 
articulación de la escápula con la clavícula, la del hombro, codo, radiocubical distal, 
radiocarpiana y falanges (19). 
Lar articulaciones que se encuentran en el cíngulo escapular son las siguientes: la 
esternoclavicular esta es una articulación muy móvil que está formada por el manubrio 
del esternón y la epífisis medial de la clavícula, realiza movimientos como: retracción, 
elevación, descenso y circunducción; y la acromioclavicular  esta es una articulación 




capsulares débiles y dos ligamentos que se insertan entre la clavícula y la apófisis 
coracoides  los cuales dan una estabilidad a esta articulación (19).  
La articulación del hombro o glenohumeral une a la escápula con el húmero y así la 
porción libre del miembro superior a la cintura escapular. La articulación 
glenohumeral es de tipo sinovial. La cabeza del húmero se articula con cavidad 
glenoidea, esta articulación está rodeada por una capsula fibrosa reforzada por 
engrosamientos en diferentes zonas, estos refuerzos de la capsula son el ligamento 
coracohumeral y los tres ligamentos glenohumerales (20) .   
La articulación del codo es una articulación sinovial que a su vez está constituida por 
la articulación húmero cubital,  húmero radial y radiocubital proximal, estas tres 
articulaciones están rodeadas por una capsula y los ligamentos que la refuerzan y 
presentan una cavidad articular única para las tres (20) .  
La articulación de la muñeca: en la articulación de la muñeca se encuentran algunas 
articulaciones entre las cuales se encuentran la articulación radiocarpiana  que es la 
unión de la epífisis inferior con el carpo es de tipo sinovial (condilea), la articulación 
mediocarpiana esta articulación está formada por los huesos de la primera y la segunda 
fila del carpo es de tipo sinovial (artrodia), la articulación carpometacarpiana esta 
articulación es de tipo sinovial en silla de montar en el pulgar y sinovial artrodia entre 
los demás dedos, la articulación metacarpofalángica es de tipo sinovial condilea y la 
articulación  interfalángicas es de tipo sinovial ginglimo (20).  
2.2.5. Miología del cuello  
El cuello es la región del cuerpo comprendida entre la cabeza y el tórax, su forma es 
cilíndrica, es el punto de transición entre la cabeza, el tórax y los miembros superiores; 
es la vía de paso de elementos vasculares, viscerales y nerviosos (21).   
Músculos anteriores de cuello: estos músculos son los encargados de realizar la flexión 
de cabeza, aquí se encuentran seis grupos musculares los cuales son: el grupo muscular 
profundo medio comprendido por 3 músculos: músculo largo del cuello, recto anterior 
de la cabeza y musculo largo de la cabeza; grupo muscular profundo lateral: escalenos 




músculos infrahiodeos: esternotiroideo, tirohiodeo, esternohiodeo y omohiodeo; 
músculos suprahiodeos: genihioideo, milihioideo, digástrico y  estilohioideo; grupo 
anterolateral: esternocleidomastoideo (21).   
Músculos posteriores de cuello: son los encargados de realizar la extensión de cuello 
están conformados por 4 grupos musculares: plano profundo: resto posterior mayor de 
la cabeza, recto posterior menor de la cabeza, oblicuo superior de la cabeza, oblicuo 
inferior de la cabeza e interespinosos del cuello; plano de los musculos semiespinosos 
y longísimos de la cabeza:  semisespinoso de la cabeza, longísimo de la cabeza, 
longísimo del cuello e iliocostal del cuello; plano de los músculos esplenio y elevador 
de la escápula: esplenio y elevador de la escápula: plano superficial: trapecio (21).  
2.2.6. Miología de miembro superior  
 Músculos de la cintura escapular 
Los músculos de la cintura escapular se encuentran en gran medida por fuera de las 
extremidades, estos son los encargados de unir elementos esqueléticos del tronco con 
los elementos de la cintura escapular y el brazo; estos músculos se dividen en cuatro 
grupos: plano anterior: este se subdivide en dos planos el  plano profundo que se 
encuentran el pectoral menor y el subclavio y el plano superficial: conformado por un 
solo músculo que es el pectoral mayor; grupo muscular medial: músculo serrato 
anterior; plano posterior: este grupo se comprende de 6 músculos que son: 
subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor, redondo menor y dorsal 
ancho; plano lateral: constituido únicamente por el deltoides. (22). 
 Músculos del brazo 
Los músculos de esta parte se hallan agrupados en dos regiones anterior y posterior. 
Ambas están limitadas  por los tabiques  aponeuróticos intermusculares interno y 
externo, en la anterior se encuentran los siguientes músculos: coracobraquial , bíceps 
braquial y braquial anterior mientras que  en la parte posterior se encuentra más que 






 Músculos del antebrazo  
Los músculos epicondileos que se originan en esta parte comúnmente son conocidos 
como flexo-pronadores que orientados de radio a cubito. En el antebrazo se encuentran 
3 grupos musculares que son anterior, lateral y posterior; el anterior que este a su vez 
se subdivide en 4 grupos que son el plano profundo que está formado por el pronador 
cuadrado; plano de los músculos flexores profundos este consta de dos músculos el 
flexor profundo de los dedos y el flexor largo del pulgar; el plano del muúsculo flexor 
superficial conformado por músculo con el mismo nombre y el plano de los músculos 
epicondileos mediales superficiales este plano está conformado de 4 músculos que son: 
pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar lago y flexor cubital del carpo; el 
lateral que consta de cuatro músculos los cuales son: supinador, extensor radial corto 
del carpo, extensor radial largo del carpo y  el braquiorradial (24). 
 por último se encuentra el plano posterior que se subdivide en dos planos el profundo 
y el superficial, el profundo está formado por cuatro músculos que son: abductor largo 
del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar y el extensor del índice 
mientras que el superficial de igual manera está formado de cuatro músculos que son 
los siguientes: extensor de los dedos, extensor del meñique, extensor cubital del carpo 
y ancóneo (25). 
Músculos de mano 
Los músculos intrínsecos de la mano están ubicados en cinco compartimientos: 
 Músculos tenares: abductor corto del pulgar, flexor corto del pulgar y oponente 
del pulgar. 
 Aductor del pulgar del compartimiento de los aductores. 
 Músculos hipotenares: oponente del meñique, abductor del meñique y flexor 
corto del meñique.  
 Músculos cortos de la mano, lumbricales en el compartimiento central con los 
tendones flexores largos.  





2.3. Biomecánica  
2.3.1. Columna vertebral  
La columna vertebral es una estructura esencialmente mecánica, cada vertebra se 
articula con otra de forma contralada a través de un sistema de articulaciones, 
ligamentos y palancas. Aunque la columna presenta una estabilidad ligamentosa 
inherente, la mayor parte de esta estabilidad mecánica se debe a su altísimo desarrollo, 
tanto de las estructuras neuromusculares dinámicas como el sistema de control (27).  
La dinámica raquídea permite la movilidad y orientación del tronco y cabeza en los 
diferentes planos del espacio. Para ello el raquis debe estar dotado de la suficiente 
flexibilidad (28).  
A través del pilar anterior el raquis soporta esencialmente fuerzas de compresión, 
mientras que el pilar posterior resiste las fuerzas de tensión. El pilar estático soporta el 
80% del peso ( de los segmentos superiores u objetos que se coloquen sobre ella), y el 
20% restante soportan los pilares dinámicos (28).  
La columna vertebral cumple tres funciones biomecánicas principales: 
 Soporta la mitad superior del cuerpo (cabeza y tronco). 
 Posee una flexibilidad suficiente para permitir los movimientos del tronco en 
los tres planos, permitiendo no solo la marcha, sino también el alcance y la 
carga de objetos. 
 Protege las estructuras nerviosas medulares y radiculares (27).  
Los discos intervertebrales están compuestos por tres partes que son el núcleo pulposo, 
el anillo fibroso y el extremo cartilaginoso del platillo. Debido a la especial disposición 
de las láminas del anillo fibroso estas comprimen al núcleo, así debido a sus 
propiedades viscosas y elásticas, de este modo al someter al disco a compresión este 
aumenta su resistencia y permite que la presión intradiscal sea mayor que la fuerza de 
la carga aplicada (27).  
Los cuerpos vertebrales soportan grandes esfuerzos antes de fracturarse, dada la 




cantidad de trabéculas de interconexión en diversos planos se relacionara con la 
capacidad de resistencia frente a fuerzas de cizallamiento o compresión de múltiples 
direcciones(27).   
El papel que cumplen las apófisis articulares es múltiple en el contexto biomecánico, 
en posición erecta soportan un 18% de las fuerzas de compresión y contribuyen a 
disminuir la presión intradiscal, en  posición sentado con una ligera flexión de la 
columna las  carillas no actual por lo que la presión intradiscal es mayor en esta postura 
que en bípedo y en la posición sentado con respaldo, esta tiene dos ventajas: disminuye 
la presión en las apófisis articulares y también la fuerza de compresión en la parte 
posterior del anillo (27).  
Los ligamentos cumplen tres funciones importantes: fijan las actitudes posturales, 
protegen a la médula espinal y protegen el resto de las estructuras vertebrales y 
absorben la energía frente a fuerzas aplicadas en velocidad. El itsmo y pedículos 
resisten cargas de hasta 100kg(27).  
Columna cervical  
En el raquis cervical es posible observar tres niveles: En el primer nivel está el 
segmento superior cervicocefálico el cual da el sostén y realiza los movimientos de la 
cabeza, está compuesto por el atlas y el axis; en el segundo nivel se encuentra el 
segmento medio formado por las vértebras de C3 a C5 y en el tercer nivel se encuentra 
el segmento cervicodorsal constituido por las dos últimas vértebras cervicales C6 y 
C7(29). 
Las vértebras cervicales, cuando están en reposo en el curso de los movimientos, 
constituyen un trípode para las vértebras suprayacentes, que así dispuestas pueden 
desplazarse y aseguro la estabilidad de la cabeza. La porción principal del sostén está 
constituida por la columna anterior de los cuerpos vertebrales, reforzada por las dos 
columnitas de apófisis articulares. Los cuerpos vertebrales están inclinados hacia 
adelante y las interlineas articulares hacia atrás (29). 
En la flexión, el movimiento es detenido por la compresión del disco hacia delante y 




la amplitud del movimiento está limitada por la tensión del ligamento vertebral común 
anterior y por el contacto de las apófisis espinosas. Las superficies de deslizamiento 
de las apófisis articulares superiores están en su mayoría orientadas de tal forma que 
C3 y C4 se inscriben en un círculo cuyo centro está situado por detrás del conducto 
vertebral. El centro del círculo se sitúa por delante del conducto vertebral para C6 y 
C7. Las superficies de C5 intermedias, son planas y no se escriben en un círculo. Las 
caras articulares de una misma vértebra están aparejadas y los movimientos de rotación 
e inclinación se efectúan en sentido inverso para cada uno de ellas (29). 
La inclinación lateral y la rotación que están asociadas, se acompañan necesariamente 
de la elevación de un lado y descenso del otro.  La inclinación y la rotación para las 
vértebras C3 y C4, son iguales, mientras que para C6 y C7, la rotación es casi pura y 
se efectúa alrededor del eje vertical intermedio. En el curso de los movimientos de 
flexión, extensión, flexión lateral o rotación, el cuerpo de la vértebra superior se 
desplaza ligeramente en la corredera cóncava formada lateralmente por las 
articulaciones uncovertebrales y constituye así con la cara superior del cuerpo 
vertebral un tipo de articulación en silla de montar (29). 
La vértebra atlas sirve para acunar el occipucio, dentro sus cuencas articulares 
superiores recibe los cóndilos del occipucio. La unión entre la cabeza y el atlas, a través 
de las articulaciones atlanto-occipitales, es fuerte y permite solo por movimientos de 
asentimiento entre las dos estructuras. En todos los demás aspectos, la cabeza y el atlas 
se mueven y funcionan esencialmente como una unidad (30). 
La estabilidad de los tallos articulares atlanto-occipitales. En gran parte de la 
profundidad de los zócalos atlantial. El lado las paredes de las tomas evitan que el 
occipucio se deslice oblicuo; las paredes frontal y posterior evitan la anterior y 
deslizamiento posterior de la cabeza, respectivamente; los movimientos fisiológicos 
posibles en esta articulación son expresión y extensión, es decir, asentir. Estos son 
posibles porque los enchufes atlantial son cóncavos mientras que los cóndilos 




2.3.2. Miembro superior  
El hombro se considera la articulación más móvil del cuerpo humano, pero también la 
más inestable. Posee tres grados de libertad, permitiendo orientar el miembro superior 
con relación a los tres planos del espacio, en disposición a los tres ejes (31).  
Ejes principales: 
Eje transversal: incluido en el plano frontal: permite los movimientos de flexo-
extensión realizados en el plano sagital (32). 
Eje anteroposterior: incluido en el plano sagital: permite los movimientos de 
abducción (el miembro superior se aleja del plano de simetría del cuerpo) y aducción 
(el miembro superior se aproxima al plano de simetría) realizados en el plano sagital 
(32). 
Eje vertical: dirige los movimientos de flexión y de extensión realizados en el plano 
horizontal, el brazo en abducción de 90°, estos movimientos también se denominan 
flexo extensión horizontal (32). 
El miembro superior pende en forma vertical a lo largo del cuerpo, de tal forma que el 
eje longitudinal del humero coincide con el eje vertical, en la posición de abducción a 
90°, el eje longitudinal coincide con el eje transversal, y en la posición de flexión de 
90° coincide con el eje anteroposterior; por lo anterior se concluye, que el hombro es 
una articulación que consta de tres ejes principales y tres grados de libertad 
permitiendo movimientos de rotación interna y externa (31). 
La articulación glenohumeral es una articulación incongruente, ya que sus superficies 
articulares son asimétricas, existiendo un contacto limitado entre ellas. La gran 
superficie convexa de la cabeza humeral tiene un contacto reducido con la pequeña y 
poco profunda cavidad glenoidea, presentando poca estabilidad intrínseca. La capsula 
articular y sus refuerzos, en particular el complejo ligamentoso glenohumeral inferior, 
junto con el rodete glenoideo, son los mecanismos estabilizadores primarios o estáticos 
(31). 
El complejo articular del codo colabora con el hombro en la aplicación de fuerzas y en 




superior, facilitando la versatilidad de movimientos de la mano. El codo está 
constituido por tres articulaciones: la articulación húmero-cubital que es una diartrosis 
con diseño anatómico de tróclea; la articulación húmero-radial constituida por una 
diartrosis condílea y la articulación radiocubital  que es de tipo trocoide (33). 
A pesar de estar constituido por tres articulaciones con diferente diseño anatómico, el 
movimiento principal del codo es la flexo-extensión, colaborando en el movimiento 
de prono-supinación del antebrazo de forma pasiva. El eje de movimiento para la 
flexo-extensión, es oblicuo con respecto a los planos de referencia espacial, lo que 
unido a la orientación de la garganta posterior de la tróclea humeral, origina un valgo 
asociado durante la extensión (33). 
El codo consta de tres articulaciones: la húmerocubital, la radiohumeral y la 
radiocubital. La articulación húmerocubital permite la flexión y la extensión, mientras 
que la radiohumeral y la radiocubital permiten la pronación y la supinación del 
antebrazo. Todos los músculos del antebrazo que mueven la mano y los dedos 
atraviesan la articulación de la muñeca y se originan en el codo próximo a él (34). 
La articulación de la muñeca, también llamada carpo, es la articulación que hay entre 
el antebrazo y la articulación del carpo. Existen dos carillas articulares sobre la 
superficie distal del radio. El escafoides se desliza sobre la carilla triangular y el 
semilunar lo hace sobre la cuadrilátera. Los movimientos de la muñeca son oblicuos, 
y el carpo se desliza sobre el carpo de la superficie radial (34). 
2.4. Alteraciones posturales  
2.4.1. Hipercifosis  
La cifosis es la deformación más frecuente de la columna vertebral. El origen de la 
palabra procede de un vocablo griego que significa bóveda, convexidad. Es una 
convexidad posterior de uno o varios segmentos de raquis, y alteraciones de las 
vértebras que adoptan una forma típica de cuña. En la cifosis el núcleo se desplaza 
hacia atrás, se produce una separación en la parte posterior de los cuerpos vertebrales 
y una aproximación de la parte anterior, originando una distribución desigual de la 




y los discos por lo que disminuye en los bordes posteriores de los mismos. Se 
distienden los ligamentos, tendones y músculos situados en la convexidad y se retraen 
o acortan los situados del lado cóncavo de la curva (35). 
2.4.2. hiperlordosis  
La hiperlordosis es una condición en la cual hay una curvatura excesiva de la columna 
vertebral en la espalda baja. Según los especialistas en traumatología, la hiperlordosis 
crea una curva característica en forma de C en la región lumbar; esta curvatura es hacia 
adentro y está justo por encima de los glúteos. A menudo ocurre como resultado de 
una mala postura o la falta de ejercicio (36). 
2.4.3. Escoliosis  
La escoliosis es la desviación en el plano AP de la CV (no es recta), pero también 
hay una rotación (causa de la gibosidad) y una traslación vertebral: es una 
desviación tridimensional (36). 
2.5. Principales patologías asociadas a la utilización de dispositivos móviles  
 Cuello de texto: El cuello de texto se utiliza para describir una lesión por 
esfuerzo repetitivo o un síndrome de sobrepeso en una persona que tiene la 
cabeza colgada o flexionada por lo que se inclina a su dispositivo móvil por un 
largo tiempo (37). 
 Tenosinovitis de Quervain: Es la inflamación de los tendones del primer 
compartimiento de la mano de los músculos del aductor largo y el extensor 
corto del pulgar, el dolor se vuelve más intenso al realizar movimientos como 
aducción y extensión del dedo pulgar(37) . 
 Síndrome del túnel carpiano: El síndrome del túnel carpiano es una condición 
generada por un aumento en la presión del nervio mediano el cual queda 
comprimido dentro del túnel del carpo (38).  
 Dedo en gatillo: Los tendones de los músculos flexores del pulgar y de los 
demás dedos permiten cerrar la mano por lo que en este caso la vaina que 





 Tenosinovitis de los extensores (cubital y radial): es una inflación de la vaina 
que recubre al tendón de estos músculos la causa más frecuente son los 
movimientos repetitivos como también la fuerza para efectuar algunas 
actividades (38).  
 Epicondilitis: esta patología también es conocida como codo de tenista es una 
inflación de las inserciones musculares en el codo. El dolor puede aparecer a 
nivel del codo o irradiarse por el brazo a la zona de la muñeca (38). 
2.6. Dispositivos móviles 
Un dispositivo móvil es un pequeño dispositivo de computación portátil que 
generalmente incluye una pantalla y un método de entrada (ya sea táctil o teclado en 
miniatura). Muchos dispositivos móviles tienen sistemas operativos que pueden 
ejecutar aplicaciones. Las aplicaciones hacen posible para los dispositivos móviles y 
teléfonos celulares se utilicen como dispositivos para juegos, reproductores 
multimedia, calculadoras, navegadores y más (39). 
Todo comenzó en la Segunda Guerra Mundial donde se vio la necesidad de 
comunicarse a distancia, por lo que Motorola creó un equipo militar llamado Handie 
Talkie H12-16 para comunicaciones vía ondas de radio con banda de frecuencias por 
debajo de los 600 kHz (40). 
Muchas ciudades estaban en la ruina; sus infraestructuras requerían de años de 
reconstrucción. Las administraciones postales, telefónicas, telegráficas, y las 
compañías telefónicas privadas se concentraron primero en proporcionar teléfonos y 
servicios de telefonía fija, pero todavía se estaba llevando a cabo una investigación y 
desarrollo de la radio móvil.16 El 28 de julio de 1945, un sistema de radio celular (de 
espacio pequeño) se describió por primera vez en forma impresa (41). 
El jefe de la Comisión Federal de Comunicaciones de los Estados Unidos (FCC) 
describió un servicio de radio bidireccional en la banda de 460 MHz para el Saturday 
Evening Post, quienes habían especulado sobre las comunicaciones inalámbricas 
estadounidenses después de la Segunda Guerra Mundial, se describió la reutilización 




año después, comenzó el primer servicio comercial de radiotelefonía móvil 
estadounidense en Saint Louis, Missouri (41). 
El concepto de la radio celular se publicó en 1947, pero solo desde 1995 los móviles 
se vuelven baratos, con múltiples características y se usan en todo el mundo. La 
compañía Bell System puso en funcionamiento la radio celular comercial por primera 
vez en enero de 1969, al emplear la reutilización de frecuencias en un sistema de zona 
pequeña. Personas que utilizaban el servicio de trenes Metroliner de Nueva York a 
Washington DC. y viceversa, se dieron cuenta de la posibilidad de hacer llamadas 
telefónicas mientras viajaban a más de 160 kilómetros por hora. Seis canales en la 
banda de 450 MHz se usaron una y otra vez en nueve zonas a lo largo de la ruta de 225 
millas (41). 
2.6.1. Uso de teléfonos móviles por los jóvenes  
La telefonía móvil ha experimentado un explosivo crecimiento a nivel mundial 
registrando impresionantes tasas de penetración, pero quizás lo que más llama la 
atención es el impacto que ha provocado en la sociedad, particularmente entre los 
adultos jóvenes. Este estudio explora las prácticas y las preferencias de los usuarios 
latinos de teléfonos celulares, entre 18 y 25 años, mediante un método mixto de 
acercamiento, para detectar arquetipos de consumidores. El estudio sugiere 3 tipos de 
consumidores: tradicional, musical e intensivo. Los resultados demuestran que este 
segmento estudiado podría llegar a ser un atractivo grupo para las compañías de 
telecomunicaciones de la región (42).  
Las nuevas tecnologías de la comunicación e información han tenido un profundo 
impacto en la sociedad. Esta afirmación es particularmente cierta cuando se examina 
el crecimiento exponencial de la telefonía móvil en el mundo. En 2002 había 1.150 
millones de suscriptores y la cifra se triplicó en 2008, superando los 4 mil millones. 
Esto significa que alrededor de un 60% de la población total del mundo posee un 
teléfono celular. El número de conexiones en países en desarrollo, con ingresos, pero 
cápita medios y bajos, excede al de naciones con ingresos más altos. Este dato es 
relevante, porque el servicio de telefonía móvil ha permitido acortar la brecha de las 




estas tecnologías aumenta el crecimiento de un país en alrededor de un uno por ciento 
(42). 
Los jóvenes prefieren sus teléfonos móviles por sobre la televisión e Internet. Aún 
más, perciben el móvil como un objeto que pueden personalizar y que, incluso, refleja 
su identidad personal. También son considerados objetos de moda, ya que los usuarios 
tienen la posibilidad de bajar ringtones y wallpapers, cambiar su apariencia externa y 
complementarlo con varios accesorios para personalizarlo. Especialmente los más 
jóvenes perciben el celular como un aparato multipropósito (42). 
Lo emplean con fines de entretenimiento, yendo así mucho más allá del propósito 
original de servir para la comunicación. Hoy en día, un teléfono móvil se usa para 
conectarse a Internet, escuchar música, ver videos, jugar, escuchar radio y activar la 
alarma del reloj, entre muchas otras utilidades. La oportunidad que esto significa es 
interesante, pues el mundo en desarrollo se quedó rezagado en la inicial revolución de 
la era Internet lo que le significó perder una oportunidad de desarrollar la 
infraestructura apropiada (42). 
Si se está iniciando la era de la multimedia móvil, los investigadores necesitan 
comprender mejor qué mueve a los jóvenes a adoptar las nuevas tecnologías. Los 
factores determinantes para adoptar los servicios multimedia son: la percepción de su 
utilidad, el fácil uso, el precio y la velocidad. Ha cambiado la manera cómo la gente 
se comunica y esto afecta su comportamiento. Por ejemplo, los mensajes de texto 
(SMS) se han hecho muy populares, obligando a los fabricantes de celulares a diseñar 
nuevos teléfonos que permitan mandar los mensajes más fácilmente (42). 
2.6.2. Mensajes de texto en teléfonos móviles y trastornos musculoesqueléticos 
en jóvenes adultos: un estudio de cohorte de cinco años 
Los adultos jóvenes de hoy han crecido con teléfonos móviles como parte evidente de 
sus vidas. En Suecia en 2012 los accesos a los móviles fueron del 99% entre los de 15 
y 24 años; El 82% tenía un teléfono inteligente y el 79% usaba el teléfono para texto 




universitarios en los Estados Unidos, los mensajes de texto (SMS) surgieron como el 
tipo de medio comunicativo más utilizado (43). 
La exposición física cuando los mensajes de texto en un dispositivo móvil consisten 
en una carga física baja, movimientos repetitivos del pulgar y flexión del cuello. Varios 
estudios de casos han identificado trastornos musculoesqueléticos (MSD) en el 
antebrazo y el pulgar, por ejemplo, tendinitis, tenosinovitis y la primera artritis 
carpometacarpiana (CMC), en relación con el exceso de mensajes de texto en un 
teléfono móvil. Además, estudios experimentales y observacionales. Han informado 
sobre los posibles riesgos físicos relacionados con los mensajes de texto. En un estudio 
experimental entre adultos jóvenes, se encontró diferencias en la postura, estilo de 
escritura y actividad muscular al enviar mensajes de texto por teléfono entre personas 
con y sin síntomas musculoesqueléticos (43). 
En el grupo con síntomas, casi todos los individuos tenían el cuello flexionado hacia 
adelante y no sostenían sus brazos, esto provoca una carga muscular estática en el 
cuello y los hombros. Además, sostuvieron el teléfono con una mano y usaron un solo 
pulgar, lo que implica un aumento de los movimientos repetitivos en la mano y los 
dedos. Esto los distinguió del grupo sin síntomas, en el cual era más común sentarse 
con el cuello recto, apoyar el antebrazo, sostener el teléfono con las dos manos y usar 
ambos pulgares (43). 
Otro estudio que observó la postura y el estilo de escritura de los estudiantes 
universitarios que escribían en dispositivos móviles encontró que casi todos los sujetos 
tenían un cuello flexionado y una muñeca no neutra con el lado de la mecanografía; 
casi la mitad de ellos mecanografiados con ambos pulgares, y un tercio 
mecanografiado con un pulgar. Se sabe previamente que la flexión del cuello y los 
movimientos altamente repetitivos se consideran factores de riesgo para trastornos 
musculoesqueléticos (43). 
2.6.3.   Los adolescentes y el uso de los teléfonos móviles y de videojuegos 
Los móviles están cambiando la forma de relacionarse de los jóvenes y adolescentes. 
Se mantienen permanentemente en contacto, se relacionan, hablan, se envían 




resultar inocente. El fenómeno más llamativo en la actualidad es el del WhatsApp, que 
es una herramienta grupal potentísima, pero cuyo mal uso también puede entrañar 
importantes riesgos para los adolescentes (44). 
Puede propagar imágenes y vídeos inadecuados, difundir bulos con una rapidez 
insuperable, contribuir al acoso escolar, bien usado es enormemente útil mientras que 
mal empleado puede causar mucho daño, por otra parte, los videojuegos, como hecho 
cultural nos han cogido por sorpresa. El Congreso de los Diputados en 2009 aprobó 
una proposición no de ley que considera a los videojuegos como una industria cultural 
y lo equipara al cine y a la música (44). 
Una de las motivaciones básicas del consumo de tecnologías para los adolescentes es 
la diversión que les ofrecen y los juegos son el referente en este sentido. Pero también 
se puede hacer un uso inadecuado de ellos y pueden causarles problemas tanto por 
interferencias con el tiempo de estudio, como por la exposición a contenidos violentos 
o por el aislamiento social concomitante a pasar excesivo tiempo jugando (44). 
2.7. Formato de Observación Sistemática de la Alineación Corporal (FOSAC) 
La evaluación con el test de FOSAC se realiza a través postural bípeda estática se 
realiza con el fin de observar la alineación corporal del individuo en posición de pie, 
en los diferentes planos anatómicos, a partir de métodos como la fotogrametría y la 
observación directa (45).  
Se procedió a la toma de las fotografías a los participantes iniciando con el plano lateral 
derecho, el supervisor indico al participante que debe estar con la mirada hacia el 
frente, los pies separados y los brazos a lo largo del cuerpo de tal forma que asumiera 
una postura relajada, el participante se mantuvo en cada una de las posturas 10 
segundos mientras se toma la fotografía, seguidamente el supervisor le pide el cambio 
de posición al plano posterior  de la misma manera por 10 segundos y se le cambia de 
posición al plano lateral izquierdo y finalmente el plano anterior (45).  
1. El participante deberá permanecer descalzo y con mínima ropa en el caso de 
los hombres con bóxer y las mujeres con un traje e dos piezas sin ningún tipo 




2. El participante deberá estar en posición bípeda (de pie) en los diferentes planos 
anatómicas. 
3. El evaluador se colocará a una distancia considerable frente al participante para 
poder observar. 
4. Se procederá a evaluar en los diferentes planos empezando por el plano 
posterior, lateral derecho e izquierdo y plano anterior.  
5. El formato consta de 4 columnas correspondientes a los diferentes planos 
anatómicos con el listado de deficiencias posturales. En los planos anterior y 
posterior se encontrará 2 columnas una para el hemicuerpo izquierdo y otra 
para el derecho y debajo de esta casilla se marcará una equis (x) en la casilla 
correspondiente al hemicuerpo en el cual detecte la deficiencia postural y con 
un guion (-) en el caso contrario. Las asimetrías en la alineación corporal en 
estos planos se registrarán como elevaciones(45).  
6. En los planos lateral derecho e izquierdo, existe una columna y debajo una sola 
casilla se marca una equis si (x) si observa inadecuada alineación del segmento 
corporal o un guion (-) en el caso contrario. Cada vez que observe una 
deficiencia además de registrarla en las columnas, se debe dibujar sobre el 
esquema corporal la columna que corresponda al plano y el hemicuerpo 
respectivo (45).  
2.8. Marco legal 
2.8.1. Constitución de la República del Ecuador 
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 
educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 
que sustentan el buen vivir (46). 
Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes 
adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 
prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado. La misma atención 




doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado 
prestará especial protección a las personas en condición de doble vulnerabilidad (46). 
Art. 39.- El Estado garantizará los derechos de las jóvenes y los jóvenes, y promoverá 
su efectivo ejercicio a través de políticas y programas, instituciones y recursos que 
aseguren y mantengan de modo permanente su participación e inclusión en todos los 
ámbitos, en particular en los espacios del poder público. El Estado reconocerá a las 
jóvenes y los jóvenes como actores estratégicos del desarrollo del país, y les 
garantizará la educación, salud, vivienda, recreación, deporte, tiempo libre, libertad 
de expresión y asociación. El Estado fomentará su incorporación al trabajo en 
condiciones justas y dignas, con énfasis en la capacitación, la garantía de acceso al 
primer empleo y la promoción de sus habilidades de emprendimiento (46). 
Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoverán de forma prioritaria el 
desarrollo integral de las niñas, niños y adolescentes, y asegurarán el ejercicio pleno 
de sus derechos; se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos 
prevalecerán sobre los de las demás personas (46). 
2.8.2. Plan nacional de desarrollo toda una vida  
Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las 
personas  
Una vida digna empieza por una vida sin pobreza; pues la pobreza va más allá de la 
falta de ingresos y recursos y priva a las personas de capacidades y oportunidades. 
La pobreza tiene muchas dimensiones; sus causas incluyen la exclusión social, el 
desempleo y la alta vulnerabilidad de determinadas poblaciones a los desastres, las 
enfermedades y otros fenómenos (47). 
La salud, además, debe tener un enfoque especial en grupos de atención prioritaria y 
vulnerable, con enfoque en la familia, en su diversidad, como grupo fundamental y sin 
discriminación ni distinción de ninguna clase. Aquí se incluye el derecho a la salud 
sexual y reproductiva, que implica un conjunto de libertades y derechos, que 
garanticen la posibilidad de adoptar decisiones y hacer elecciones libres y 




relativos al propio cuerpo y la propia salud sexual y reproductiva. Cabe resaltar, que 
el derecho a la salud sexual y reproductiva implica también el derecho a una 
educación sexual, reproductiva y de planificación familiar libre de prejuicios, que nos 
permita avanzar hacia un cambio cultural sobre el manejo de una sexualidad 
responsable y saludable (47). 
2.8.3. Ley orgánica de salud  
Derecho a la salud y su protección 
Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan 
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de 
la República y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, 
universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y 
eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético 
(48). 
Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano 
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es 
responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de 
interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la 
construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables (48). 
Derechos y deberes de las personas y del Estado en relación con la salud 
 Art. 7.- Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, tiene en relación a la 
salud, los siguientes derechos:  
a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las 
acciones y servicios de salud (48). 
b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud pública, dando atención 
preferente en los servicios de salud públicos y privados, a los grupos vulnerables 




c) Vivir en un ambiente sano, ecológicamente equilibrado y libre de contaminación. 
d) Respeto a su dignidad, autonomía, privacidad e intimidad; a su cultura, sus 
prácticas y usos culturales; así como a sus derechos sexuales y reproductivos (48). 
e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y 
servicios en los procesos relacionados con su salud, así como en usos, efectos, costos 
y calidad; a recibir consejería y asesoría de personal capacitado antes y después de 
los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los 
pueblos indígenas, de ser el caso, serán informados en su lengua materna (48).  
f) Tener una historia clínica única redactada en términos precisos, comprensibles y 
completos; así como la confidencialidad respecto de la información en ella contenida 
y a que se le entregue su epicrisis (48).  
g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atención y facultado 
para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el 
nombre genérico del medicamento prescrito (48). 
h) Ejercer la autonomía de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar 
decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnóstico y 
tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las 
personas y para la salud pública(48). 
i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para 
tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el 
cumplimiento de sus derechos; así como la reparación e indemnización oportuna por 
los daños y perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten (48). 
j) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro 
de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, 
en cualquier establecimiento de salud público o privado, sin requerir compromiso 
económico ni trámite administrativo previos(48). 
 k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el 
cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la 




y, ser informado sobre las medidas de prevención y mitigación de las amenazas y 
situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida (48). 
 l) No ser objeto de pruebas, ensayos clínicos, de laboratorio o investigaciones, sin su 
conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o 
exámenes diagnósticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso de 
emergencia o urgencia en que peligre su vida (48).  
Art. 8.- Son deberes individuales y colectivos en relación con la salud:  
a) Cumplir con las medidas de prevención y control establecidas por las autoridades 
de salud; b) Proporcionar información oportuna y veraz a las autoridades de salud, 
cuando se trate de enfermedades declaradas por la autoridad sanitaria nacional como 
de notificación obligatoria y responsabilizarse por acciones u omisiones que pongan 
en riesgo la salud individual y colectiva (49). 
 c) Cumplir con el tratamiento y recomendaciones realizadas por el personal de salud 
para su recuperación o para evitar riesgos a su entorno familiar o comunitario. 
d) Participar de manera individual y colectiva en todas las actividades de salud y 
vigilar la calidad de los servicios mediante la conformación de veedurías ciudadanas 
y contribuir al desarrollo de entornos saludables a nivel laboral, familiar y 
comunitario(49).  
Art. 9.- Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las personas, para 
lo cual tiene, entre otras, las siguientes responsabilidades:  
a) Establecer, cumplir y hacer cumplir las políticas de Estado, de protección social y 
de aseguramiento en salud a favor de todos los habitantes del territorio nacional. 
 b) Establecer programas y acciones de salud pública sin costo para la población; c) 
Priorizar la salud pública sobre los intereses comerciales y económicos (49). 
e) Establecer a través de la autoridad sanitaria nacional, los mecanismos que 
permitan a la persona como sujeto de derechos, el acceso permanente e 





 f) Garantizar a la población el acceso y disponibilidad de medicamentos de calidad 
a bajo costo, con énfasis en medicamentos genéricos en las presentaciones adecuadas, 
según la edad y la dotación oportuna, sin costo para el tratamiento del VIH-SIDA y 
enfermedades como hepatitis, dengue, tuberculosis, malaria y otras transmisibles que 
pongan en riesgo la salud colectiva (49). 
g) Garantizar la asignación fiscal para salud, en los términos señalados por la 
Constitución Política de la República, la entrega oportuna de los recursos y su 
distribución bajo el principio de equidad; así como los recursos humanos necesarios 
para brindar atención integral de calidad a la salud individual y colectiva (49). 
 h) Garantizar la inversión en infraestructura y equipamiento de los servicios de salud 
que permita el acceso permanente de la población a atención integral, eficiente, de 
calidad y oportuna para responder adecuadamente a las necesidades epidemiológicas 
















3. Metodología de la investigación  
3.1. Diseño de la investigación  
No experimental: Es no experimental ya que no se manipulo ninguna variable de la 
investigación se observó una sola vez (50).  
Transversal:  Implica la recolección de datos en un solo corte de tiempo, es decir que 
se realizó la investigación en un tiempo determinado(51).  
3.2. Tipo de la investigación  
Cuantitativo: La presente investigación tiene un tipo de investigación cuantitativa ya 
que se cuantifica cada uno de los resultados al momento de obtener los datos a  través 
de los diferentes instrumentos que se usaron; para analizarlos y cumplir con los 
objetivos planteados (50).  
Descriptivo: Es una situación de espacio y de tiempo dado, se describe el fenómeno 
sin introducir modificaciones en este caso no hubo manipulación de variables, se basó 
en la descripción de cada uno de los planos anatómicos permitiendo así identificar las 
alteraciones a las que estaban expuestos los adolescentes (52). 
Observacional: Es el proceso por el cual se perciben deliberadamente ciertos rasgos 
existentes a la realidad por lo que en esta investigación es de tipo observacional ya que 
a través de la observación se obtuvo los datos necesarios para determinar los resultados 
de la evaluación (51).  
3.3. Localización y ubicación del estudio  
El estudio se realizará en la unidad educativa 28 de Septiembre de la ciudad de Ibarra, 




3.4. Población y muestra  
3.4.1. Población  
La presente investigación se realizó con una población de 127 estudiantes de 
bachillerato de la Unidad Educativa 28 de Septiembre.  
3.4.2. Muestra  
La muestra fue 53 estudiantes de bachillerato de la Unidad Educativa 28 de 
Septiembre.  
3.4.3. Criterio de inclusión  
 Estudiantes de edades comprendidas entre los 15 a 17 años. 
 Estudiantes que cuenten con el consentimiento informado.  
 Estudiantes que posean un dispositivo móvil.  
3.4.4. Criterio de exclusión  
 Estudiantes que no cumplan con los criterios de inclusión.  
 estudiantes que no acepten formar parte de la evaluación.  
 Estudiantes que no estén en el rango de edad requerido.  
 Estudiantes con discapacidad intelectual. 
3.4.5. Criterios de salida 
 Estudiantes que abandonen el año electivo.  








3.5. Variables de caracterización  
Variable  Tipo de 
variable  
Dimensión  Indicador  Escala   Instrumento  Definición  
Edad  cuantitativa  
intervalo  
Edad  adolescencia 15 años  
16 años 










Se entiende por edad a la 
evolución de los seres 
vivos desde su nacimiento 
hasta la actualidad (53). 
  
Género  Cualitativa 
nominal  
binómica 
Género   Género  Femenino  
Masculino 
 
El género se refiere a los 
conceptos sociales de las 
funciones, 
comportamientos, 
actividades y atributos 
que cada sociedad 
considera apropiados para 





Tiempo  Cuantitativa 
ordinal 
Tiempo  Horas  1 a 2 horas  
3 a 5 horas  
5 a 7 horas  
Más de 8 
horas  
el tiempo es la medida del 
movimiento, según el 





Variable  tipo de variable  Dimensión  Indicador  Escala  instrumento Definición  








1 Tendón de 
Aquiles en valgo 
2 Tendón de 
Aquiles en varo 
3 Pliegue poplíteo 
4 Pliegue glúteo 
elevado 
5 inclinación 
lateral de la pelvis 
6 elevación de la 
pelvis 
7 escoliosis en C 
8 escoliosis en S 
9 escoliosis en S 
invertida 
10 disminución 








La postura puede 
definirse como una 
correcta alineación 
articular de cada una 
de las cadenas 
biocinemáticas 
dejando ausente la 
fatiga muscular, el 



























20 anteversión de 




21 retroversión de 
la pelvis  
22 lordosis 
























32 pie plano  
33 pie cabo 
34 rodilla en varo  
35 rodilla en 
valgo 






externa de cadera 
40 rotación 

















3.6. Métodos de recolección de la información  
Bibliográfico: se usó este método para recolecta información bibliográfica como en 
libros, artículos científicos revistas científicas para la presente investigación(57).  
Sintético: es un proceso de razonamiento que reconstruye un todo, este método 
permite comprender la esencia y la naturaleza del fenómeno estudiado(58).  
Analítico: consiste en la extracción de las partes de un todo con el objetivo de 
estudiarlas y extraerlas por separado, este método puede explicar y comprender mejor 
el fenómeno de estudio, además de establecer nuevas teorías (58).  
Estadístico: el método estadístico ayuda a complementar los procesos de 
investigación la cual consiste en una secuencia de procedimientos para el manejo de 
variables cualitativas y cuantitativas a través de la recopilación de datos, análisis y la 
interpretación de los datos ya que el propósito de esto es la comprobación. Se usó excel 
y SPSS  para poder obtener todos los datos necesarios para concluir con la 
investigación (59).  
3.7. Técnicas e instrumentos  
3.7.1. Técnicas  
Observación: Se observó cada una de las fotografías que enviaron los chicos para 
evaluar la postura.  
3.7.2. Instrumentos  
Ficha de caracterización de datos 
Esta nos ayudó identificar la edad, el género como también el tiempo de uso de los 
dispositivos móviles de cada uno de los sujetos estudiados.  
FOSAC 






3.8. Validación de los instrumentos  
3.8.1. Formato de observación sistémica de la alineación corporal (FOSAC) 
El FOSAC es un instrumento diseñado por fisioterapeutas y estudiantes de fisioterapia 
para ser aplicado como parte del examen postural. Para la detección de deficiencias 
presentes en la postura estática de un individuo a partir de la observación directa (45). 
Este estudio se realizó en 123 adultos jóvenes (56 hombres y 67 mujeres), entre los 18 
y 29 años de edad, matriculados en una universidad privada de la ciudad de 
Bucaramanga en el segundo semestre académico del 2011 y el primer semestre del 
2012. La selección de la población se realizó por conveniencia; se incluyó a los 
estudiantes que se acercaron al laboratorio de medición, previa convocatoria realizada 
en cada facultad (45).  
Fueron excluidos quienes presentaron algún tipo de dolor en el momento de la 
evaluación, en el caso de que utilizaban ayuda técnica, que presentaban algún 
traumatismo músculo esquelético en los 6 últimos meses, si presentaban algún tipo de 
discapacidad física o mental, que no pudieran mantenerse en bípedo y mujeres en 
estado de gestación (45).  
El FOSAC brinda orientación en el proceso de observación y registro de las 
deficiencias posturales; además, describe conceptualmente dichas deficiencias en su 
instructivo, por lo que puede constituirse en una herramienta de enseñanza útil en la 










4. Resultados  
4.1. Análisis y discusión de los resultados  
Tabla 1.Caracterización de la población según la edad 
Edad Frecuencia Porcentaje 
15 años  30 56,6%  
16 años  12 22,6% 
17 años  7 13,2% 
18 años  4   7,5% 
Total 53 100% 
 
Los resultados que se obtuvieron en cuanto a la caracterización de la población según 
la edad indica que, el 56,6% de la población tienen 15 años. El 22,6% tiene 16 años 
seguido de un 13,2% que tiene 17 años y finalmente 7,5% están en la edad de 18 años.   
Un estudio realizado en España por la revista “Drogodependencia”, indica que el 99% 
es decir el porcentaje más alto es de 15 a 18 años de edad poseen un dispositivo móvil 
mientras que en un menor porcentaje que es el 92% de 12 a 14 años de edad posee un 
dispositivo móvil estos datos tienen relación con el estudio realizado debido que existe  











Tabla 2.Caracterización de la población según el género. 
Género Frecuencia Porcentaje 
Masculino 30 56,6% 
 Femenino 23 43,4% 
Total 53 100% 
 
De acuerdo a la caracterización de la población según el género se obtiene un 
porcentaje del 56,6% que corresponde a los estudiantes de género masculino, mientras 
que el 43,4% pertenece al género femenino.   
En un estudio realizado en Hong Kong en el 2019 indica que los riesgos de adicción a 
los juegos en línea eran de un 22.7% en niños mientras que en las niñas un 8.7%. la 
adicción a los juegos se asoció con el tiempo promedio dedicado a jugar por semana, 
debido a que la falta de armonía percibida en la familia y el no tener amigos cercanos 
conlleva a pasar mucho tiempo en los dispositivos, jugando juegos en línea. Este 
estudio se asemeja ya que al igual que el presente estudio existe  mayor porcentaje del 













Tabla 3.Evaluación del tiempo de uso del dispositivo móvil.  
Tiempo de uso  Frecuencia Porcentaje 
1 a 2 horas  3 5,7% 
3 a 5 horas  8 15,1% 
5 a 7 horas  16 30,2% 
Más de 8 horas  26 49,1% 
Total 53 100% 
 
Según los datos obtenidos a través de la encuesta se puede observar con un mayor 
porcentaje se encuentra adolescentes que utilizan más de 8 horas el dispositivo móvil 
con un 49,1% seguido por un 30,2% de 5 a 7 horas, 15,1% de 3 a 5 horas y con un 
menor porcentaje se encuentra de 1 a 2 horas con un 5,7%.  
 
En un estudio realizado en China en el año 2020 indico que el 85,5% de la población 
pasaban más de 8 horas en los dispositivos móviles, con un 78,4% pasaban de 5 a 7 
horas y con un menor porcentaje que representa el 51,6 % a 4.4 horas el cual se asemeja 














Tabla 4.Evaluación de las alteraciones posturales en el plano anterior 
Deficiencias  Izquierdo  Derecho  
F % F % 
Sin deficiencia 8 15,1% 22 41,5% 
3 rodilla en varo 2 3,8% 2 3,8% 
4 rodilla en valgo 7 13,2% 7 13,2% 
5 rótula elevada 1 1,9% 1 1,9% 
7 rótula medializada 1 1,9% 1 1,9% 
11 disminución distancia brazo-torso 3 5,7% 3 5,7% 
12 hombro elevado 27 50,9% 15 28,3% 
13 cabeza inclinada lateralmente 4 7,5% 2 3,8% 
Total 53 100, 0% 53 100,0% 
 
De acuerdo a la evaluación de la postura en el plano anterior se puede destacar que en 
el lado izquierdo el 50,9% de la población tienen el hombro elevado, de igual manera 
este segmento es el más deficiente en el plano anterior derecho con el 28,3%, seguido 
del valgo de rodilla con el 13,2% tanto para el plano derecho como para el izquierdo. 
En Bolivia se realizó un estudio en el 2016 en la que se evaluó a un grupo de 
adolescentes en el cual nos indicó que el 39.1% presentaba una elevación del hombro 
izquierdo mientras que 36.9% tiene una elevación del hombro derecho, el cual se 
asemeja al presente estudio  debido a que hay un mayor porcentaje de adolescentes 











Tabla 5.Evaluación de las alteraciones posturales en plano el lateral 
Deficiencias                                                 Derecho                          Izquierdo 
 F % F % 
Sin deficiencia 0 0,0% 0 0,0% 
2 rodillas hiperextendidas 1 1,9% 1 1,9% 
6 hiperlordosis lumbar 5 9,4% 5 9,4% 
8 cifosis dorsal aplanada 1 1,9% 1 1,9% 
9 hipercifosis dorsal 15 28,3% 15 28,3% 
11 hombro retraído 2 3,8% 2 3,8% 
12 hiperlordosis cervical 1 1,9% 1 1,9% 
13 lordosis cervical aplanada 10 18,9% 10 18,9% 
14 cabeza hacia adelante 18 34,0% 18 34,0% 
Total 53 100% 53 100% 
 
En cuanto a la evaluación de la postura en el plano lateral se puede destacar que, el 
34,0% de la población en el plano lateral derecho e izquierdo respectivamente, 
presentan la cabeza hacia adelante, la hipercifosis dorsal tiene una frecuencia del 
28,3% en los planos derecho e izquierdo, finalmente un 18,9% presentan lordosis 
cervical aplanada.  
En un estudio que se realizó en Argentina en el 2017 se observó que el 39.85% 
presentaban la cabeza hacia adelante y 32. 78% seguido de una hipercifosis dorsal la 
cual se asemeja a nuestra investigación (64). 
En un artículo publicado en el año 2017 por la revista Journal of Manipulative and 
Physiological Therapeutics indica que se evaluó los efectos prologados de 
entrenamiento de resistencia y estiramiento en una clase de educación física sobre la 
postura de la cabeza hacia adelante y la postura de hombros en 130 adolescentes 
portugueses realizado en dos escuelas secundarios por lo que los resultados arrojaron 
que el 56.15% presentan la cabeza hacia adelante y el 43. 84% hombros, asemejándose 




Tabla 6.Evaluación de las alteraciones posturales en el plano posterior 
Deficiencias  Izquierdo  Derecho  
F % F % 
Sin deficiencia 8 15,1% 22 41,5% 
1 tendón de Aquiles valgo 2 3,8% 2 3,8% 
2 tendón de Aquiles varo 4 7,5% 4 7,5% 
10 disminución distancia brazo-torso 3 5,7% 3 5,7% 
11 escápula abducida 5 9,4% 5 9,4% 
15 hombro elevado 27 50,9% 15 28,3% 
16 cabeza inclinada 4 7,5% 2 3,8% 
Total 53 100,0 53 100,0 
 
La evaluación de la postura en el plano posterior izquierdo señala que, el 50,9% de la 
población tiene el hombro elevado izquierdo, seguido de una escápula abducida con el 
9,4%. En el plano posterior derecho podemos destacar que el 28,3% tienen el hombro 
elevado. 
En el año 2017 se realizó un estudio por la universidad de la Paz en donde nos indica 
que el 38.23% del total presentaban alteraciones de los cuales el 51.28% pertenecía a 
la asimetría de los hombros en el plano posterior en especial la elevación del hombro 
izquierdo, esta investigación tiene similitud a al presente estudio ya que de igual 










Tabla 7.Relación entre la postura en el plano anterior y el tiempo de uso del 
dispositivo móvil. 
Deficiencias  Derecho  
Total  1 a 2 horas  3 a 5 horas   5 a 7 horas  Más de 8 horas   
 F     % F    % F   % F    % F    % 
Sin deficiencia 1    1,9% 3    5,7% 5  9,4% 13  24,5% 22   41,5% 
3 rodilla en varo 1    1,9% 0    0,0% 1   1,9% 0    0,0% 2     3,8% 
4 rodilla en valgo 0    0,0% 0    0,0% 3   5,7% 3    5,7% 7     13,2% 
5 rótula elevada 0    0,0% 1    1,9% 0   0,0% 0    0,0% 1     1,9% 
7 rótula medializada 0    0,0% 0    0,0% 0  0,0% 1    1,9% 1     1,9% 
11 disminución 
distancia brazo-torso 
0   0,0% 0   0,0% 1  1,9% 2    3,8% 3      5,7% 
12 hombro elevado 0   0,0% 4   7,5% 5   9,4% 6  11,3% 15   28,3% 
13 cabeza inclinada 0   0,0% 0   0,0% 1  3,8% 1   1,9% 2     3,8% 
Total 1  1, 9% 5  9,4% 15  28,3% 32  60,4% 53    100,0% 
Deficiencia Izquierdo Total 
1 a 2 horas  3 a 5 horas   5 a 7 horas   Más de 8 horas   
 F     % F     % F   % F    % F    % 
Sin deficiencia 0   0,0% 3    5,7% 1    1,9% 4  7,5% 8    15,1% 
3 rodilla en varo 1   1,9% 0    0,0% 1    1,9% 0   0,0% 2     3,8% 
4 rodilla en valgo 1   1,9% 0    0,0% 3    5,7% 3   5,7% 7     13,2% 
5 rótula elevada 0   0,0% 1    1,9% 0    0,0% 0   0,0% 1     1,9% 
7 rótula medializada 0   0,0% 0    0,0% 0    0,0% 1   1,9% 1     1,9% 
11 disminución 
distancia brazo-torso 
0   0,0% 0   0,0% 1  1,9% 2   3,8% 3      5,7% 
12 hombro elevado 0   0,0% 4   7,5% 9   17,0% 13  24,5% 27   50,9% 
13 cabeza inclinada 0   0,0% 0   0,0% 1  1,9% 3   5,7% 4     7,5% 






Al relacionar la postura en el plano anterior y el tiempo de uso del dispositivo móvil 
se puede observar que el hombro elevado izquierdo es el más frecuente en adolescentes 
que usan el dispositivo más de 8 horas con un porcentaje de 24,5%, seguido con un 
17,0% en la población que usa de 5 a 7 horas, de igual manera que con un porcentaje 
del 11,3% se encuentra el hombro elevado derecho en adolescentes que usan más de 8 
horas el dispositivo seguido con un 9,4% estudiantes que pasan de 5 a 7 horas. 
Se realizó una investigación por la revista jornal en la cual encontró que las 
alteraciones posturales fueron reportadas un 65.1% de los adolescentes en los cuales 
un 46.9% perteneció a miembros superiores específicamente hombros seguida de 
alteraciones en las escápulas con un 18.5%, reportando que las largas horas de uso del 
dispositivo móvil como de la computadora fue un desencadenante de estas alteraciones 
por lo que se relaciona con el presente estudio ya que el uso prolongado del dispositivo 















Tabla 8. Relación entre la postura en el plano lateral y el tiempo de uso del dispositivo 
móvil. 
Deficiencias  Derecho  
Total  1 a 2 horas  3 a 5 horas   5 a 7 horas  Más de 8 horas   
 F     % F   % F   % F    % F    % 
2 rodillas 
hiperextendidas 
1   1,9% 0   0,0% 0   0,0% 0   0,0% 1     1,9% 
6 hiperlordosis 
lumbar 
0   0,0% 0   0,0% 3   5,7% 2    3,8% 5     9,4% 
8 cifosis dorsal 
aplanada 
0   0,0% 1   1,9% 0   0,0% 0   0,0% 1     1,9% 
9 hipercifosis dorsal 0   0,0% 2   3,8% 4  7,5% 9   17,0% 15    28,3% 
11 hombro retraído 0   0,0% 1   1,9% 1  1,9% 0  0,0% 2     3,8% 
12 hiperlordosis 
cervical 
0   0,0% 0   0,0% 0  0,0% 1   1,9% 1     1,9% 
13 lordosis cervical 
aplanada 
0   0,0% 2   3,8% 3   5,7% 5   9,4% 10   18,9% 
14 cabeza hacia 
adelante 
0   0,0% 3   5,7% 5  9,4% 10   18,9% 18    34,0% 
Total 1  1, 9% 5  9,4% 15  28,3% 32  60,4% 53    100,0% 
Deficiencia Izquierdo Total 
1 a 2 horas  3 a 5 horas   5 a 7 horas  Más de 8 horas   
 F     % F   % F   % F    % F    % 
2 rodillas 
hiperextendidas 
1   1,9% 0   0,0% 0   0,0% 0   0,0% 1     1,9% 
6 hiperlordosis 
lumbar 
0   0,0% 0   0,0% 3   5,7% 2    3,8% 5     9,4% 
8 cifosis dorsal 
aplanada 
0   0,0% 1   1,9% 0   0,0% 0   0,0% 1     1,9% 




11 hombro retraído 0   0,0% 0   0,0% 1  1,9% 1  1,9% 2     3,8% 
12 hiperlordosis 
cervical 
0   0,0% 0   0,0% 0  0,0% 1   1,9% 1     1,9% 
13 lordosis cervical 
aplanada 
0   0,0% 2   3,8% 3   5,7% 5   9,4% 10   18,9% 
14 cabeza hacia 
adelante 
0   0,0% 3   5,7% 5  9,4% 10   18,9% 18    34,0% 
Total 1  1, 9% 5  9,4% 15  28,3% 32  60,4% 53    100,0% 
 
Relacionando la evaluación de la postura en el plano lateral y el tiempo del uso del 
dispositivo móvil se obtienen los mismos valores tanto para el plano derecho e 
izquierdo siendo la postura de la cabeza hacia adelante la más frecuente en 
adolescentes que usan el dispositivo más de 8 horas, con el 18,9%, seguido de la 
hipercifosis dorsal, con un 17,0%  adolescentes que usa más de 8 horas el dispositivo 
y con menor porcentaje se encuentra la cabeza hacia adelante pero en adolescentes que 
usan de 5 a 7 horas el dispositivo el cual es de 9,4%. 
En un estudio realizado en el año 2018 por la revista PLOS ONE los resultados 
mostraron que una de las alteraciones con un 90% es la cabeza hacia adelante, seguido 
por la espalda alta (hipercifosis) con un 63. 30% de los cuales la población indico que 
pasan en el dispositivo móvil   7,5 horas diarias, esta investigación se relaciona con el 
presente estudio debido a que tiene porcentajes altos en las alteraciones que ya se 









Tabla 9. Relación entre la postura en el plano posterior y el tiempo de uso del 
dispositivo móvil. 
Deficiencias  Derecho  
Total  1 a 2 horas  3 a 5 horas   5 a 7 horas  Más de 8 horas   
 F     % F   % F   % F    % F    % 
Sin deficiencia 1   1,9% 3   5,7% 5   9,4% 13   24,5% 22   41,5% 
1 tendón de Aquiles 
valgo 
1   1,9% 0   0,0% 1   1,9% 0   0,0% 2   3,8% 
2 tendón de Aquiles 
varo 
1   1,9% 0   0,0% 2     3,8% 1     1,9% 4    7,5% 
10 disminución 
distancia brazo-torso 
0   0,0% 0   0,0% 1  1,9% 2     3,8% 3    5,7% 
11 escápula 
abducida 
0   0,0% 1   1,9% 1  1,9% 3   5,7% 5     9,4% 
15 hombro elevado 0    0,0% 4   7,5% 5   9,4% 6   11,3% 15    28,3% 
16 cabeza inclinada 
lateralmente 
0    0,0% 0    0,0% 1   1,9% 1    1,9% 2      3,8% 
Total 1  1, 9% 5  9,4% 15  28,3% 32  60,4% 53    100,0% 
Deficiencia Izquierdo Total 
1 a 2 horas  3 a 5 horas   5 a 7 horas  Más de 8 horas   
 F     % F   % F   % F    % F    % 
Sin deficiencia 0   0,0% 3  5,7% 1   1,9% 4   7,5% 8   15,1% 
1 tendón de Aquiles 
valgo 
1   1,9% 0   0,0% 1   1,9% 0   0,0% 2     3,8% 
2 tendón de Aquiles 
varo 
1   1,9% 0   0,0|% 2   3,8% 1   1,9% 4     7,5% 
10 disminución 
distancia brazo-torso 
0   0,0% 0   0,0% 1  1,9% 2    3,8% 3    5,7% 
11 escápula 
abducida 




15 hombro elevado 0    0,0% 4  7,5% 9 17,0% 13   24,5% 27    50,9% 
16 cabeza inclinada 
lateralmente 
0    0,0% 0    0,0% 1   1,9% 3    5,7% 4      7,5% 
Total 1  1, 9% 5  9,4% 15  28,3% 32  60,4% 53    100,0% 
 
Al relacionar la evaluación de la postura en el plano posterior y el tiempo de uso del 
dispositivo móvil se puede enfatizar que, en el plano posterior izquierdo, el 24,5% 
representan a los participantes que tienen el hombro elevado  izquierdo los cuales 
pasaban más de 8 horas, seguido por un  17,0%  de la elevación del hombro izquierdo 
que pasaban de 5 a 7 horas y finalmente se encontró un 11,3% del hombro elevado 
derecho y 9,4%  hombro elevado derecho pero en adolescentes que pasan en el 
dispositivo de 5 a 7 horas  en sus dispositivos móviles. 
En un artículo realizado por la revista Manual Therapy en el año 2016 sus estudios 
indicaron que las alteraciones se presentaban en la región de los hombros con un 78.1% 
seguidas por el cuello con un 72.9% las cuales también incluían molestias en las partes 
ya mencionadas, se realizó una encuesta en la que la población indico el número de 
horas que pasaban en su dispositivo por lo que informaron que pasaban frente a la 
pantalla de sus dispositivos aproximadamente más de 8 horas, el cual tiene similitud a 
esta investigación ya que las alteraciones encontradas fueron causadas por el uso del 












4.2. Respuesta a las preguntas de investigación  
¿Cuáles son las características de la muestra de estudio? 
Mediante la ficha de recolección de datos correspondientes a los adolescentes de la 
unidad educativa 28 de septiembre se obtuvo los siguientes resultados donde se 
determinó, que el rango de edad que más predomina es de 15 años con un 56,6% 
seguida de 16 años con un 22,6%, con un 13,2% la edad de 17 años y por ultimo con 
un menor porcentaje se encuentra la edad de 18 años con un 7,4%. 
Con respecto al género se encontró que el género masculino tiene más predominancia 
que el género femenino. 
Y finalmente en el tiempo de uso de los dispositivos móviles se observó que los 
adolescentes pasan más de 8 horas diarias, con un porcentaje del 49,1% seguido por 
un 30,2% de 5 a 7 horas y de 15,1% de 3 a 5 horas, mientras que con un menor 
porcentaje se encuentra de 1 a 2 horas con un 5,7%.  
¿Cuáles son las alteraciones posturales en el plano anterior, lateral y posterior? 
Las alteraciones con mayores porcentajes que se encontraron son las siguientes:  el 
hombro elevado izquierdo, el cual tuvo un porcentaje más elevado de 50.9% en el lado 
izquierdo en el plano anterior, seguida por la cabeza hacia adelante con un 34,0%, la 
hipercifosis dorsal con un 28.3% y la lordosis cervical aplanada con 18,9% en el plano 
lateral derecho e izquierdo, mientras que el plano posterior se encuentra el hombro 
elevado izquierdo con un 50.9%. 
¿Cuál es la relación que existe entre el tiempo de uso del dispositivo móvil y la 
postura? 
Al relacionar el tiempo de uso del dispositivo móvil con la postura se pudo encontrar 
algunas alteraciones como el hombro elevado específicamente el izquierdo, la cabeza 
hacia adelante, hipercifosis dorsal, lordosis cervical aplanada entre otras, cada una de 
estas alteraciones fueron causadas por el uso excesivo de dicho dispositivo con 






5. Conclusiones y recomendaciones  
5.1. Conclusiones  
 Según la ficha de recolección de datos se pudo evidenciar que hay una mayor 
cantidad de estudiantes de 15 años de edad, de género masculino que pasan 
más de ocho horas en el dispositivo móvil. 
 Al momento de evaluar la postura en los diferentes planos anatómicos, se 
puedo observar la presencia de alteraciones, de las cuales tuvieron más 
predominio, en el plano anterior y posterior el hombro elevado izquierdo 
mientras que en el plano lateral se encuentra la cabeza hacia adelante y 
hipercifosis dorsal.  
 En cuanto a el tiempo de uso del dispositivo móvil y la postura, se establece 
que existe un mayor porcentaje de estudiantes que presentan alteraciones 















5.2. Recomendaciones  
 Informar sobre la postura correcta al momento de utilizar el dispositivo para 
evitar a futuro problemas en su salud.  
 
 Fomentar la realización de actividades deportivas o culturales con la finalidad 
de que los adolescentes ocupen el mayor tiempo en estas, para evitar que pasen 
mucho tiempo en los dispositivos móviles. 
 
 Continuar realizando estudios sobre la relación que tiene el excesivo uso del 
teléfono móvil y la postura que adoptan al utilizar dicho dispositivo ya que no 
existen muchos estudios relacionados a este tema los cuales ayudaran mucho 
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Anexo 4: consentimiento informado 
 
 
UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 




TEMA: ALTERACIONES POSTURALES ASOCIADAS AL USO FRECUENTE 
DE DISPOSITIVOS MÓVILES EN ADOLESCENTES DE LA UNIDAD 
EDUCATIVA 28 DE SEPTIEMBRE DE LA CIUDAD DE IBARRA. 
 
Yo  , alumno (a) del curso de: 
  y de  años de edad, acepto de manera voluntaria que se 
me incluya como sujeto de estudio en el proyecto de investigación denominado: 
                                                                              , luego de 
haber conocido y comprendido en su totalidad, la información sobre dicho 
proyecto, riesgos si los hubiera y beneficios directos e indirectos de mi 
participación en el estudio, y en el entendido de que: 
 Mi participación como alumno no repercutirá en mis actividades ni 
evaluaciones programadas en el curso, o en mi condición de profesor, no 
repercutirá en mis relaciones con mi institución de adscripción. 
 No habrá ninguna sanción para mí en caso de no aceptar la invitación. 
 Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis 
intereses, aun cuando el investigador responsable no lo solicite, 
informando mis razones para tal decisión en la Carta de Revocación 
respectiva si lo considero pertinente; pudiendo si así lo deseo, 
recuperar toda la información obtenida de mi participación. 





 Se guardará estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de 
mi participación, con un número de clave que ocultará mi identidad. 
 Si en los resultados de mi participación como alumno o profesor se hiciera 
evidente algún problema relacionado con mi proceso de enseñanza – 
aprendizaje, se me brindará orientación al respecto. 
 Puedo solicitar, en el transcurso del estudio información actualizada sobre 
el mismo, al investigador responsable. 
 
Lugar y fecha: 
 
Nombre del participante: 
 























UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
TERAPIA FÍSICA MÉDICA 
Tema: ALTERACIONES POSTURALES ASOCIADAS AL USO 
FRECUENTE DE DISPOSITIVOS MÓVILES EN 
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA 28 DE 
SEPTIEMBRE DE LA CIUDAD DE IBARRA. 
Instrucciones: seleccione la respuesta correcta según los datos que se le indica en 
cada uno de los siguientes ítems. 




16 años  





¿CUÁNTAS HORAS AL DÍA USA EL DISPOSITIVO MÓVIL? 
1 a 2 horas  
3 a 5 horas  
5 a 7 horas  

























Anexo 9:  Evidencia fotográfica  
Fotografía N° 1 
 
Socialización del tema de investigación  
Fotografía N° 2  
 








Fotografía N° 3 
 









 Fotografia N° 5  
 
Evaluación postural (FOSAC) 
 
Fotografía N° 6 
 
Evaluación postural (FOSAC) 
